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Аннотация. В статье представлен анализ методологических оснований 
оказания социальных услуг по реабилитации и абилитации людей с ограни-
чениями жизнедеятельности. Показаны принципиальные отличия Между-
народной классификации функционирования, ограничений жизнедеятель-
ности и здоровья (МКФ), от Международной классификации нарушений, 
ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности (МКН), 
которая базировалась на медицинской модели здоровья —  болезни. Описаны 
структура, основные понятия МКФ, что позволяет специалисту, участвую-
щему в реабилитационном процессе, комплексно подойти к организации 
и оказанию социальных услуг в реабилитации.
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Abstract. The article presents an analysis of the methodological foundations 
for the provision of social services for the rehabilitation and habilitation of peo-
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ple with disabilities. The article shows the fundamental differences between 
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) and 
the International Classification of Disorders, Disability and Social Insufficiency 
(ICN), which was based on the medical model of health —  disease. The article 
describes the structure and basic concepts of the ICF, which allows a specialist 
involved in the rehabilitation process to comprehensively approach the organi-
zation and provision of social services in rehabilitation.
Keywords: social rehabilitation; functioning; activity; participation.
Современная общественная ситуация, изменение отношения 
общества к людям, имеющим ограничения физического, психиче-
ского или социального характера, побудили совершить пересмотр 
принятых научным сообществом методологических принципов 
исследования реабилитации.
Первоначально реабилитологи ориентировались на Между-
народную классификацию нарушений, ограничений жизнедея-
тельности и социальной недостаточности (МКН) —  International 
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH), ут-
вержденной Всемирной организацией здравоохранения в 1980 г. [1]. 
МКН, являясь дополнением к МКБ 10 (Десятый пересмотр Ме-
ждународной статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем), выступила своеобразным инструментом 
анализа и решения проблем жизнеобеспечения людей, связанных 
с состоянием их здоровья. Классификация опирается на определение 
здоровья, данное ВОЗ в 1946 году в своем Уставе (Конституции). 
Здоровье —  это состояние полного физического, душевного и со-
циального благополучия, а не только отсутствие болезней и фи-
зических дефектов. Поэтому в данной классификации под нару-
шением понимается любая утрата или нарушение анатомической, 
физиологической или психологической структуры или функции. 
Нарушение может относиться как к аномалии структуры и вида тела 
или функционирования органа, так и к системе органов по любой 
причине. Термин «инвалидность» в системе МКН предполагает, что 
в результате нарушения человек не может выполнять деятельность 
способом и в пределах, которые принято считать нормальными, 
и отражает последствия нарушения в терминах функциональных 
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возможностей и активности индивида. Невозможность осуществ-
лять деятельность привычным для человека способом вызывает, 
в свою очередь, ограничения жизнедеятельности, что приводит 
к социальной недостаточности. Социальная недостаточность —  это 
ограничение для индивида возможности выполнять нормальную 
социальную роль, соответствующую возрасту, полу, общественной 
и культурной деятельности человека в результате нарушения или 
инвалидности. Данный термин отражает расстройство адаптации 
человека к окружающему миру и взаимодействия с ним. Другими 
словами, это расстройство адаптации человека к окружающему 
миру и взаимодействия с ним.
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Рис. 1. Схема социализации болезни
Следовательно, в данном документе внимание сосредоточено 
на негативных изменениях, которые произошли как с организмом 
человека, так и в различных сферах его жизнедеятельности вследст-
вие заболевания или травмы. По словам Э. И. Аухадеева, «…в дан-
ном документе сформулировано понятие последствий заболеваний 
как основного предмета науки и практики реабилитации» [2, с. 5]. 
МКН базируется на «медицинской» модели инвалидности, поэтому 
на первом месте —  персональные нарушения здоровья, вызванные 
различными клиническими факторами (болезнью, травмой и пр.), 
что определяет очередность оказания помощи инвалиду. Сначала 
требуется медицинская помощь как ориентация на негативных 
изменениях и поиск выхода из сложившегося положения, которые 
осуществляет профессиональный медицинский работник. Различ-
ные социальные службы присоединяются к решению проблемы 
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конкретного человека по мере необходимости и находятся как бы 
на вторых ролях.
После отработки основных положений МКН специалистам 
стало понятно, что в данном документе существуют определенные 
недостатки. Так, не была раскрыта роль социальной и физической 
окружающей среды как в формировании определенных клинико-
психологических состояний, вызванных болезнью или травмой, так 
и при преодолении последствий заболеваний. Во-вторых, данный 
документ ориентирует специалиста на оценивание главным обра-
зом последствий нарушений, не заостряя внимание на резервах 
восстановления или компенсации и реабилитационном потенциале 
инвалида. Фактически отсутствие или минимизация вышепере-
численных факторов, влияющих на реабилитационный процесс, 
не позволяют разработать индивидуальную программу реабили-
тации или абилитации инвалида. Поэтому потребовался другой 
документ, учитывающий эти факторы. Именно МКН послужила 
отправной точкой для разработки современного технологического 
инструмента, обеспечивающего решение широкого круга проблем 
современной реабилитологии.
МНК, логично сочетаясь с МКБ 10, стала международно-при-
знанным единым языком, с помощью которого все нозологические 
формы унифицированы и признаются представителями любых 
медицинских направлений. Но МКБ и МНК ограничены только 
болезнью и ее последствиями, достаточно сложно прояснить, какие 
сопутствующие функциональные проблемы сопровождают человека 
в жизни. К таким проблемам можно отнести ограничения в само-
обслуживании, мобильности, общения и пр. Другим недостатком 
МКН выступает ориентация только на инвалида, неприменимость 
к любому человеку, имеющему сложности или проблемы со здоро-
вьем, т. е. данная классификация не универсальна.
Поэтому в 2001 году на смену МКН приходит Международная 
классификация функционирования, ограничений жизнедеятельно-
сти и здоровья (МКФ) [3] (International Classification of Functioning, 
Disability and Health, (ICF), которая опирается на интеграцию «ме-
дицинской» и «социальной» моделей инвалидности и базируется 
на биопсихосоциальной модели «здоровье —  болезни». Данный 
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документ отходит от классификации «последствий» нарушений 
функционирования и на первые позиции ставит «составляющие 
здоровья». Если последствия заболевания ориентируют специали-
ста на изменения здоровья, которые могут возникнуть у индивида, 
то составляющие здоровья ориентируют на ресурсы личности.
Во всемирном докладе об инвалидности ВОЗ сказано, что «…ин-
валидность —  одна из составляющих человеческого существования. 
Почти каждый человек в течение жизни может иметь временные 
или постоянные нарушения, а те, кто доживут до старшего возраста, 
могут испытывать все большие трудности с функционировани-
ем. Инвалидность —  это сложное явление, а меры вмешательства 
по преодолению ущерба, обусловленного инвалидностью, носят 
комплексный и системный характер и варьируются в зависимости 
от конкретных условий», поэтому МКФ определяет инвалидность 
как «зонтичный термин для обозначения нарушений, ограничений 
в действиях и ограничений в участии» [4, с. 6].
Первым принципиальным отличием МКФ от МКН явился отказ 
от признанного в медицине причинно-следственного критерия, 
смысл которого в том, что между всеми компонентами последст-
вий болезни есть связь. В МКБ 10 нарушения описаны диагнозом 
как констатацией факта наличия у конкретного индивида набора 
симптомов и синдромов, т. е. МКБ описывает состояние болеющего 
человека на данный момент. МКН ориентирует специалиста на ми-
нимизацию выявленных нарушений.
МКФ дополняется информацией о функционировании, активно-
сти и участии конкретного индивида, а также анализом различных 
факторов окружающей среды, помогающих или мешающих этому 
индивиду справляться со своим состоянием. Такая информация 
позволяет получить всестороннюю картину ситуации инвалида, 
которая и является основанием для принятия решения специали-
стами при разработке реабилитационного маршрута.
В МКФ введен новый термин —  «функционирование», который 
помогает описывать положительные или нейтральные аспекты 
функций организма, активности и возможностей участия индивида 
в различных видах деятельности. Второй термин МКФ —  «ограниче-
ния жизнедеятельности» —  также относится ко всем нарушениям, 
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ограничениям активности и участия. Таким образом, отличием МКФ 
от МКН было введение критериев влияния личностных и контекс-
товых факторов (факторов окружающей среды) во всех их прояв-
лениях на реабилитационный процесс. Таким образом, еще одним 
принципиальным отличием МКФ от МКН выступает возможность 
описания ситуации индивида, исходя из тех нарушений, которые 
у него имеются, а также из контекстовых факторов, к которым от-
носятся личностные особенности и факторы окружающей среды, 
т. е. введение термина «функционирование» подчеркивает процес-
суальный, а не статичный характер МКФ.
Можно сказать, что МКФ описывает функциональное здоровье 
любого человека. Функциональное здоровье с учетом условий физи-
ческой и социальной среды для конкретного индивида в контексте 
МКФ состоит из следующих компонентов:
 — соответствующие общепринятым в данном обществе нормам 
функции и структуры организма (включая психическую сферу);
 — соответствующие общепринятым нормам возможности 
и способности человека;
 — обеспечение своего существования во всех важных для кон-
кретного индивида сферах без ограничений функций и структур 
организма, его активности.
Таким образом, в понятие «функционирование» включены и его 
функциональные способности, которые отражены в понятии «функ-
циональное здоровье» в дополнение к биомедицинским показате-
лям. Ограничение функционального здоровья с позиции МКФ есть 
результат негативного взаимодействия между проблемой здоровья 
(нарушениями) и контекстовыми факторами индивида. Такое нару-
шение функционального здоровья и есть инвалидность. Поэтому 
подход, представленный в МКФ, имеет серьезные перспективы для 
проведения реабилитационных и абилитационных мероприятий.
Третьим важным отличием МКФ от МКН является четкая ори-
ентация на конкретного индивида по всем показателям и диалек-
тический характер описания. Так, в МКФ указывается, что «у двух 
индивидов с одинаковыми заболеваниями могут быть различные 
уровни функционирования, и два индивида с равным уровнем 
функционирования не обязательно имеют одинаковое измене-
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ние здоровья» [3, с. 5]. Поэтому если МКН предлагает «линейную» 
схему определения инвалидности (рис. 1), то МКФ охватывает все 
сферы жизнедеятельности индивида в виде своеобразного «зон-
тика», оценивая составные части функционирования (активность, 
участие, функции и структуры организма), факторы окружающей 
среды и личностные факторы. Например, два человека, перенесшие 
острое нарушение мозгового кровообращения (I 69.3 —  по МКБ 
10), могут принципиально отличаться по вовлеченности в соци-
альную среду, т. е. по домену «Активность и участие» в МКФ. Так, 
один человек большую часть времени находится дома в пассивном 
состоянии, т. к. боится повторения инсульта, второй продолжает 
активно, в силу своих возможностей, например, помогать взрослым 
детям в воспитании внуков, ходит в магазин, на прогулку, общается 
с друзьями и пр.
Как подчеркивают Е. В. Мельникова с коллегами, «…важно пони-
мать отличие терминов МКФ от бытовых смыслов слов “активность” 
и “участие”. Активность —  это термин для описания составляющих 
здоровья, а не любая активность врача или активность вокруг ин-
дивида. Это активность пациента в отношении выполнения задач, 
возникающих по ходу жизни. <…> Так, к активности или участию 
с позиции МКФ не будет относиться приготовление пищи, если 
сам пациент в этом процессе не участвует» [4, с. 8]. Таким образом, 
отличие заключается в актуальности любой деятельности для инди-
вида (активность) и направленности этой деятельности (участие), 
т. е. понятие «активность» связано с любой активной деятельностью 
человека, снижающей ограничения его жизнедеятельности для себя, 
а «участие» —  во взаимодействии этого же индивида с другими 
людьми.
Таким образом, МКФ позволяет определять рамки для описания 
в первую очередь состояния здоровья и различных факторов, вли-
яющих на это здоровье, предлагая интегративную оценку ситуации 
человека. МКФ является классификацией здоровья в том смысле, что 
в ней представлены все аспекты человеческого функционирования 
и инвалидности, которые должны рассматриваться в контексте 
здоровья, когда оно может быть нарушено вследствие болезни, на-
рушения, увечья или травмы. И с этой точки зрения МКФ является 
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языком для статистики здоровья, то есть отражает данные, которые 
характеризуют здоровье индивидуумов и населения.
Основными целями МКФ выступают:
 — обеспечение научной основы для понимания и изучения 
показателей здоровья и показателей, связанных со здоровьем, ре-
зультатов вмешательств и определяющих их факторов;
 — формирование общего языка для описания показателей здо-
ровья и показателей, связанных со здоровьем, с целью улучшения 
взаимопонимания между различными пользователями: работника-
ми здравоохранения, исследователями, администраторами и обще-
ством, включая людей с ограничениями жизнедеятельности;
 — возможность сравнения информации в разных странах, сфе-
рах здравоохранения, службах и во времени;
 — обеспечение систематизированной схемы кодирования для 
информационных систем здоровья [3, с. 6].
МКФ имеет свою структуру, представленную в табл. 1.
Рассмотрим основные термины МКФ. Для определения рамок 
с целью описания показателей здоровья и показателей, связанных 
со здоровьем, в МКФ введены домены как «практический и зна-
чимый набор взаимосвязанных физиологических функций, ана-
томических структур, действий, задач и сфер жизнедеятельности 
индивида» [3, с. 3]. МКФ разделена на две части: функционирование 
и ограничения жизнедеятельности (часть, относящаяся к состав-
ляющей «здоровье») и контекстовые факторы (часть, относящаяся 
к составляющей «факторы, связанные со здоровьем»). Эти состав-
ляющие состоят из доменов, поэтому структура МКФ раскрывается 
с помощью 4 взаимосвязанных параметров:
 — функции и структуры организма: изменения анатомических 
структур; изменения физиологических структур;
 — активность и участие: потенциальная способность; реали-
зация;
 — факторы окружающей среды: внешнее влияние на функци-
онирование и ограничения жизнедеятельности;






























































































































































































































































































































































































































































































































































































МКФ начинается с раздела «Функционирование и ограничения 
жизнедеятельности». В отличие от МКН, где ограничение жизне-
деятельности трактуется как изменение, возникающее в результате 
нарушений либо структур, либо функций организма, в МКФ огра-
ничение жизнедеятельности —  это дефицит физических и социаль-
ных действий. «Как классификация, МКФ не моделирует “процесс” 
функционирования и ограничений жизнедеятельности. Однако, она 
может быть использована для описания этих процессов, предлагая 
средства отображения различных параметров и доменов. МКФ 
обеспечивает многоцелевые подходы к классификации функциони-
рования и ограничений жизнедеятельности как взаимодействующих 
и развивающихся процессов», —  указано в МКФ [3, с. 21]. Таким 
образом, в МКФ под ограничением жизнедеятельности рассма-
тривается общий термин для нарушений, ограничений активности 
и возможности участия. Этот термин указывает на все возможные 
негативные аспекты взаимодействия между индивидом, имеющим 
проблемы со здоровьем, факторами окружающей среды и личност-
ными факторами.
Другими словами, под ограничением в МКФ, во-первых, пони-
мается любое нарушение функционального здоровья, что может 
приводить к инвалидности. Согласно модели МКФ, инвалидность 
является понижением функционирования тела, личности или со-
циальной активности. Следовательно, совокупность функциониро-
вания частично совпадает с совокупностью здоровья. Вот почему 
нарушения на личностном уровне, например депрессивные состо-
яния или личностная тревожность, являются понижением уровня 
здоровья.
Именно поэтому медико-социальная экспертиза определяет 
инвалидность, исходя из ограничений жизнедеятельности: спо-
собности к самообслуживанию, способности к передвижению, 
способности к общению, способности к ориентации, способности 
контролировать свое поведение, способности к обучению и способ-
ности к трудовой деятельности. Трактовка понятия «ограничение» 
в МКФ включает как последствия, так и результат взаимодействия 
между изменениями здоровья индивида и социальными факто-
рами, включающими условия жизнедеятельности этого человека. 
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К таким социальным факторам могут относиться государственные 
и общественные структуры, окружающая среда в виде зданий, тран-
спорта, общественных мест и пр., квартира, в которой проживает 
человек, отношения к нему окружающих и др., которые помогают 
либо мешают функционированию конкретного человека. Кроме 
того, понятие «ограничение» может распространяться на факторы 
окружающей среды, которая может выступить непреодолимым 
барьером для инвалида.
Анализ нарушений с позиции процессуального подхода позволя-
ет пользователям МКФ рассматривать их как определенные пробле-
мы, возникшие в функциях или структурах организма, а не сводить 
их только к патологическому процессу. В первую очередь, наруше-
ния — это отклонения от определенных общепринятых стандартов 
биомедицинского статуса организма и его функций и не зависят 
от этиологии конкретной нозологической формы. Как указывают 
Ф. А. Юнусов, Г. Гайгер, Э. Микус, «…нарушение может быть частью 
или проявлением изменения здоровья, но оно не является обяза-
тельным признаком болезни и не означает, что индивид должен 
считаться больным. Например, утрата конечности —  это нарушение 
структуры организма, а не расстройство и не болезнь» [5, с. 22].
Следовательно, понятия «функционирование» и «ограничение 
жизнедеятельности» в МКФ позволяют разработать профиль функци-
онирования и ограничений жизнедеятельности конкретного индивида 
как динамическое взаимодействие между различными изменениями 
здоровья и факторами, способствующими или мешающими процессу 
реабилитации и, если возможно, выздоровлению индивида.
Следующими понятиями МКФ выступают «активность» и «учас-
тие». Под активностью в МКФ понимается «выполнение задачи 
или действия индивидом» [3, с. 11]. Как указано в МКФ, «домены 
для составляющей: активность и участие, даны в одном перечне, 
охватывающем все сферы жизни (от базисных навыков обучения, 
использования зрения до более сложных сфер, таких как межлич-
ностные взаимодействия или трудовая занятость). Составляющая 
может использоваться как для обозначения активности или участия, 
так и для того и другого вместе» [3, с. 16]. Именно понятие «актив-
ность» имеет существенное значение для проведения реабилита-
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ционной диагностики, мониторинга и оценки результативности 
реабилитационных услуг.
Домены этой составляющей квалифицируются двумя опре-
делителями: реализация и потенциальная способность (capacity). 
Определитель «реализация» позволяет установить, что конкретно 
делает индивид в условиях его реальной среды, т. к. для реабилита-
ционной диагностики важно, как человек вовлечен в социальный 
контекст и как он применяет свой жизненный опыт. Классификатор 
активности и участия включает в себя характеристики различных 
сфер жизни, которые либо выступают/могут выступать видами 
деятельности человека (активность), либо обеспечивают жизнь 
человека в различных сообществах (участие). Поэтому данный 
термин прямо связан с результативностью. Например, результат 
двигательной активности человека с ограничением к передвижению 
улучшается с применением технических средств (ортезов, роллато-
ров и пр.). Кроме того, результат конкретной деятельности можно 
наблюдать непосредственно.
Понятие «потенциальная способность» (capacity), трактуемая 
разработчиками МКФ в рамках западной гуманистической тради-
ции, позволяет показать, насколько индивид способен справляться 
с определенной задачей или действием и каков адекватный уровень 
функционирования для этого индивида в данный момент.
Отношение между понятиями «потенциальная способность» 
и «реализация» (результат) характеризуется следующими признаками:
 — во-первых, из выявленной потенциальной способности слож-
но сделать вывод о результате. Необходима информация о кон-
текстовых факторах (индивидуально-личностных особенностях 
индивида, его окружении и др.), в которых эта способность либо 
активизируется, что приведет к положительному результату, либо 
так и останется потенциальной;
 — во-вторых, чтобы выявленная способность была превращена 
в выполненное действие (решенную задачу), необходимо сопрово-
ждать индивида в этом действии (проверять возможности и готов-
ность индивида для осуществления поставленной задачи);
 — в-третьих, не стоит путать потенциальные способности ин-
дивида, к которым привыкли его окружающие (например, близ-
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кие обучаются понимать искаженную речь человека, перенесшего 
инсульт) и результат (когда при реабилитационной диагностике 
выявлены тяжелые нарушения речи у этого же индивида).
Одна только информация по нарушениям активности и воз-
можностей участия не дает полной картины инвалидности, будь 
это человек или население в целом. Если сказать о ком-то, что этот 
человек слепой, глухой, имеет умственную отсталость или трудности 
с передвижением, то это ничего не говорит о том, как эти нарушения 
негативно отражаются на возможностях этого человека выполнять 
ежедневные действия. И без информации, в каких условиях этот 
человек проживает (средовые факторы), сложно предположить, что 
фактически делает человек в своей жизни, т. е. есть ли у него семья, 
учится ли такой человек успешно в школе, работает ли. Именно эти 
факторы позволяют составить полную картину инвалидности, без 
которой не было бы никакого представления о том, какие ресурсы 
или услуги могут потребоваться таким людям. Поэтому в МКФ 
введен еще один раздел «Контекстовые факторы», представляющий 
собой совокупность обстоятельств жизни индивида. Контекстовые 
факторы включают факторы окружающей среды, которые «…со-
здают физическую и социальную обстановку, среду отношений 
и установок, в которой люди живут и проводят свое время» [3, с. 199] 
и личностные факторы, т. е. данные о личности индивида и «о людях 
или животных, которые обеспечивают практическую физическую 
или эмоциональную поддержку, заботу, защиту и помощь во взаи-
моотношениях с другими людьми» [3, с. 218].
Контекстовые факторы представлены в МКФ таким образом, 
чтобы диагностировать ситуацию индивида на  двух уровнях: 
на уровне индивида с целью анализа внутреннего влияния (инди-
видуально-личностные особенности, отношение к болезни, ресурсы, 
реабилитационный потенциал, воздействие непосредственного 
окружения на ситуацию индивида и пр.) и на уровне общества 
с целью определения внешних воздействий на функционирование 
и ограничения жизнедеятельности (формальные и неформальные 
структуры, различные службы, установки социума относительно 
людей с инвалидностью, связь, транспорт, коммуникационные 
системы, а также официальные и неофициальные регламентирую-
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щие документы и пр.). Таким образом, контекстовые факторы дают 
полное представление о жизненной ситуации индивида.
Факторы окружающей среды описывают ту физическую и со-
циальную обстановку, в которой индивид проживает и проводит 
свое время. Отметим, что в МКФ понятие «факторы окружающей 
среды» сформулированы с точки зрения обеспечения не только 
физической, но и социальной и социально-психологической обста-
новки. Так, в МКФ четко указано, что факторы окружающей среды 
«…создают физическую и социальную обстановку, включая среду 
отношений и установок, где люди живут и проводят свое время» 
[3, с. 22]. На уровне общества это формальные и неформальные 
социальные структуры, службы, общие установки и системы в сооб-
ществе или сфере культуры, которые оказывают влияние на людей. 
Этот уровень включает организации и службы, относящиеся к труду, 
деятельности в сообществах, к правительственным учреждениям, 
транспортным и коммуникационным службам, негосударственным 
социальным структурам, а также законы, постановления, офици-
альные и неофициальные правила, связи и идеологии.
Эти факторы могут выступать как барьеры либо как помощь. 
Следовательно, факторы окружающей среды оказывают непо-
средственное воздействие на структуры и функции организма, 
потенциальные способности и возможности реализации индивида. 
Включение контекстовых факторов в классификацию позволяет 
ответить на вопрос о положительном или негативном воздействии 
на человека как его самого, так и его окружения.
После внедрения МКФ в практику постепенно происходит пере-
ход от понимания реабилитации как только устранения последствий 
заболеваний, травм или любых других нарушений функциониро-
вания, к комплексной биопсихосоциальной модели здоровья —  бо-
лезни, на основе которой реабилитация приобретает комплексный 
и мультимодальный характер. Целью реабилитации выступает 
восстановление либо компенсация за счет развития других опреде-
ленных функций для социальной адаптации, включая достижение 
человеком материальной независимости (активность) и интеграцию 
в общество (участие), а также формирование соответствующей 
окружающей среды, состоящей из контекстовых факторов.
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Abstract. The article reveals the role of a specialist in social work during the pan-
demic, provides statistical data of Rospotrebnadzor on COVID-19 infection in Russia, 
and describes the ethical principles on which specialists rely. It refers to the measures 
that are provided in social institutions to prevent coronavirus infection.
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